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要旨：胸腰椎移行部・腰椎外傷は高エネルギー外力によって生じることが多く，他部位の損傷を
伴って急性期には全身状態が不良である例もまれではない．したがって初期対応として全身管理が
最優先され，麻酔科ドクターを中心として関係各科ドクターとの連携が大事である．状態が安定化
したら神経学的診察を詳細に行い，神経障害の評価を行う．次にX線，CT，MRI の画像検査を行っ
て，損傷のタイプ分類を行う．神経障害がある場合は手術治療を行うことが多いが，神経障害がな
い場合には不安定性の程度によって手術適応を決定する．この際に荷重分担分類（load sharing clas-
sification）や TLICS（thoracolumbar injury classification and severity score）が判断の目安となる．
本論文では，胸腰椎移行部・腰椎外傷に対して当科で実際に行っている急性期管理に関して述べ
る．
は じ め に
脊椎外傷の診療は，この２０年間で飛躍的に進
歩したと言われています．その要因としては，
バックボード固定・ドクターヘリ運航などプレ
ホスピタル管理の向上，ICUにおける全身管
理の向上，MRIやMDCT（multi-detector row
CT）などの登場による画像診断の向上，さら
には spinal instrumentation の登場による手
術治療の向上などが挙げられます．一方，脊髄
損傷に対しては，神経幹細胞を使用した再生医
療が研究されていますが，現時点では実用的で
はありません．したがって，脊椎外傷の初期対
応には，さらなる脊髄損傷あるいは新たな脊髄
損傷の発生を防止することが最低限要求されま
す．つまり，搬送から診察，検査，治療に至る
すべてのプロセスにおいて脊髄を保護すること
が重要です．
ここでは，CT検査や MRI検査が可能で２
次救急あるいは３次救急に対応できる施設に，
胸腰椎移行部・腰椎外傷の患者さんが搬入され
てきたらどう対応するべきかを述べてみたいと
思います．
初 期 対 応
最近では，脊椎・脊髄損傷の知識が救急隊員
の皆さんにもよく啓蒙されているせいか，高エ
ネルギー外傷の場合には，脊椎・脊髄損傷の可
能性が念頭に置かれ，頚椎カラーやバックボー
ドの装着により脊髄保護がなされた上で搬送さ
れることが多くなっています．また，搬送先も
２次あるいは３次対応病院すなわちその地域の
救急基幹病院へ直接（１次救急を経ないで）搬
入されることも多いようです．胸腰椎移行部・
腰椎外傷の受傷原因は，交通事故，高所からの
転落，労災事故，スポーツでの事故など様々で
すが，高エネルギー損傷によることが多く，そ
のため，他部位の損傷を合併することもまれで
第４回教育セミナーから
表１ ATLS（Advanced Trauma Life Support）
■Primary Survey
A－Airway Maintenance with C-Spine Protection
B－Breathing and Ventilation
C－Circulation with Hemorrhage Control
D－Disability（Neurologic Evaluation）
E－Exposure / Environmental control
■Secondary Survey
head-to-toe observation, complete history taking,
physical examination, X-ray, etc.
American College of Surgeons, Committee on Trauma，２００８
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はありません．頭部外傷，胸腔内臓器損傷，腹
腔内・骨盤内臓器損傷，大血管損傷，骨盤骨折
などを合併すると意識障害，大量出血による
ショックを呈し，まずは全身管理が必要です．
この際，American College of Surgeonsより推
奨されている ATLS （advanced trauma life
support）６）が有用です（表１）．これは，１次
処置として，頚椎保護下の気道確保，呼吸と換
気の維持，出血コントロールを含めた循環動態
の安定化，意識状態を含めた神経学的評価，環
境・体温管理を行うものです．vital signが安
定したら頭頂部から爪先までの詳しい診察を
行って損傷部位を大まかに推定します．背部や
腰部に強い自発痛がある場合は胸椎・腰椎損傷
の可能性があり，可能であれば体幹部を捻らな
いように側臥位にして，開放創，皮膚打撲痕，
皮下血腫などの有無を視診で確かめます．次に
圧痛・叩打痛の有無，もしあればその部位を把
握します．仰臥位に戻した後に，その患者に意
識があって協力的であれば神経学的診察を行い
ます．上肢・下肢の深部腱反射，徒手筋力テス
ト，知覚検査，病的反射，表在反射（腹壁反射，
挙睾筋反射，肛門反射など），肛門括約筋トー
ヌス，球海綿体反射などの検査を詳細に行い，
神経損傷部位を推定します．患者に意識がない
場合や非協力的なときには筋力・知覚の検査は
困難ですが，少なくとも反射の検査だけは行い
ます．神経学的評価法として古くから Frankel
分類３）が使われてきましたが，最近では仙髄機
能残存を重視した ASIA（American Spinal In-
jury Association） impairment scale（AIS）８）
（表２）や膀胱直腸機能を含めた評価法として
のmodified Frankel分類１）が使用されます（表
３）．また，ASIAの評価法のひとつである運
動スコアも多用されます．さらに，ASIAでは
臨床症状分類として中心性脊髄損傷，前脊髄損
傷，Brown-Sequard型損傷，脊髄円錐部損傷，
馬尾損傷に分けています．
放射線学的検査
腰背部の局所所見および神経学的所見より推
定される部位（胸椎・腰椎）の単純 X線撮影
（正面，側面）が基本になります．しかし，１９９８
年の MDCT（multi-detector row CT）の登場
以後，短時間で広範囲の CT 撮影が可能とな
り，全脊柱の sagittal view CT の撮影によっ
て損傷部位の確定のみならず，まれならず発生
する非隣接椎骨折の見逃しも防ぐことができま
す．損傷部位が確定すればMDCTにおいて，
coronal view，３D view などを適宜追加する
ことにより損傷形態をより詳しく描出すること
が可能です．特に脊椎脱臼骨折など複雑な損傷
形態をもたらす場合に威力を発揮します．CT
によって骨性損傷が評価されたら，次は軟部組
織損傷の評価のためにMRIを撮像します．以
前は神経組織の圧迫状態を確認するためにミエ
ログラフィー検査が行われていましたが，MRI
登場以後は，外傷直後の急性期にはこの侵襲的
検査は省略されることが多くなりました．MRI
表２ ASIA（American spinal injury association）
mpairment Scale （AIS）
MMT
A Complete 運動知覚完全麻痺（S４－５知覚なし）０
B Incomplete 運動完全麻痺（S４－５知覚あり） ０
C Key Muscle（半数）＜MMT３ １，２
D Key Muscle（半数）≧MMT３ ３，４
E Normal 運動・知覚正常 ５
American Spinal Injury Association. International Medical Soci-
ety of Paraplegia . International Standards for Neurologic and
Functional Classification of Spinal Cord Injury. ASIA/IMSOP；
１９９２．
表３ modified Frankel 分類
Grade MMT BBD
A ０ Paralysis
B ０－１ Paralysis
C ２ Paralysis / Dysfunction
D１ ３ Paralysis - Normal
４－５ Paralysis
D２ ４－５ Dysfunction
D３ ４ Normal
E ５ Normal
Bradford & McBride, Clin. Orthop．，１９８７
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では，神経組織（脊髄，馬尾，神経根）の圧迫
状態，脊髄髄内変化の部位と範囲，椎間板・靱
帯・筋損傷などが確認できます．脊柱靱帯の中
で，後方靱帯複合体（棘上靱帯，棘間靱帯，関
節包靱帯，黄色靱帯から構成される，以下 PLC
と略します）は脊柱の安定性に寄与するため，
その損傷が適切に診断されることが治療方針を
決定する上で重要です４）．
胸腰椎移行部・腰椎損傷の分類
従来の分類は画像所見を基になされてきまし
た．単純 X 線検査の時代の Holdsworth 分
類５），CT所見を使用した Denis分類２）を経て，
骨傷だけではなく軟部組織損傷を加味した AO
分類が１９９４年Magerlらによって提唱されまし
た７）．この AO分類は大まかには，圧縮損傷で
ある Type A，伸延損傷である Type B，多方向
損傷である Type Cの３タイプに分けられます
（図－１）．損傷形態，合併する軟部組織損傷
などによってさらに細分化されます．分類が細
かすぎるという嫌いはありますが，胸椎・腰椎
損傷のほとんどはどれかに当てはまるため，重
症度の判断や治療方針の決定に用いられます．
椎体破壊の程度を評価するには，McCor-
mackらの荷重分担分類９）（load sharing clas-
sification，以下 LSCと略します）が便利です．
これは，椎体粉砕，骨片転位，後弯矯正の３つ
の項目にそれぞれ１～３点を割り振り，その合
計点数から損傷程度を評価するというもので
す．つまり最高点は９点（損傷程度最大）で，
最低点は３点（損傷程度最小）です（図－２）．
胸椎・腰椎損傷２８例に対して椎弓根スクリュー
を使用した後方・短椎間固定術を行った場合に
内固定金属が破損した症例は１０例であり，それ
らのすべてが LSCで７点以上だったと報告さ
れています．すなわち LSCで７点以上の椎体
高度破壊がある場合，後方・短椎間固定による
脊柱再建術では破綻を来すため前方支柱移植が
必要になることが示されています．
治療方針の決定
神経学的所見（麻痺の程度），画像診断に基
づく脊椎の構築学的損傷（タイプ分類）によっ
て治療方針を決定します．明らかな神経障害が
ある場合，脱臼骨折など著しい不安定性がある
場合などは，多くの例で手術の適応となるのは
ほぼコンセンサスが得られています．圧迫骨折
で椎体圧潰・後弯変形が軽い例では保存療法の
適応でしょう．それでは神経障害のない破裂骨
折の治療はどうでしょうか？また，神経障害の
a．Compression b．Distraction c．Multi-directional
図－１ AO分類（Magerl F et al,１９９４）
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ない屈曲伸延損傷の治療はどうでしょうか？こ
れらについては現在も controversialです．結
局は脊椎損傷の不安定性の評価に議論が集約さ
れますが，不安定性評価にも未だに決定的なも
のがないのが実情です．
２００５年に，Vaccaro らを中心とした Spine
Trauma Study Group が胸腰椎移行部・腰椎
損傷の新しい分類を発表しました．これは，
Thoracolumbar injury classification severity
and scoring system（TLICS）１１）と呼ばれます
（表４）．この分類のユニークなのは，損傷形
態，神経障害，PLC損傷の有無によって損傷
程度をポイント化し，そのポイントに応じて手
術適応を決定するというものです．損傷形態
は，圧迫骨折，破裂骨折，脱臼骨折（回旋・転
位），伸延損傷の順にポイントが高くなりま
す．神経障害は，脊髄不全麻痺・馬尾障害が３
点の配点で，脊髄完全麻痺・神経根障害は２点
の配点です．PLC損傷は，断裂の場合には３
点が，不全断裂の場合には２点の配点がありま
す．合計点数（１０点満点）が５点以上の場合に
は手術治療の適応，３点以下の場合には保存療
法の適応，４点の場合には個々のケースに応じ
て治療方針を決定するとされています．この分
類は治療に直結しており便利ではありますが，
あまりにも単純化されており，また伸延損傷や
PLC損傷を重視しすぎていて，すべての胸椎
・腰椎損傷に当てはめてよいのか疑問は残りま
す．その有効性や妥当性については現在も検証
されている段階ですが，治療方針を決定する上
でひとつの目安にはなると考えられます．
表４ TLICS（Thoracolumbar Injury Classification
and Severity Score）
Injury Characteristic Points
Injury morphology １
Compression ２
Burst ３
Rotation / translation ４
Distraction
Neurologic status ０
Intact ２
Nerve root
Spinal cord, conus medullaris ３
Incomplete ２
Complete ３
Cauda equina
Posterior ligamentous complex integrity
Intact ０
Suspected / indeterminate ２
Disrupted ３
（Vaccaro, et al．２００５ Spine）
図－２ LSC（Load Sharing Classification）
（McCormack T et al,１９９４）
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われわれの治療方針について
胸腰椎移行部・腰椎損傷の治療方針決定に関
しては定まったものがありません．手術するか
どうか，手術するとしたら，いつ，どのような
方法で，固定範囲は，instrumentは何を使用
するかなど様々な選択枝が存在し，治療方法に
は１つだけの正解というものは存在せず，それ
こそ脊椎外科医の数ほど variationがあるかも
しれません．私たちの施設では今までに述べた
評価方法を用いて，よりよい治療を目指して方
針を決定しています．固定術を行う場合には，
基本的には instrumentation を使用して，前
方法でも後方法でも，できるだけ短椎間固定で
済むように術式を選択しています．以下，Denis
分類を基にした各損傷タイプに対する治療方針
を示します．いろいろ異論もあるかと思います
が，ひとつの考え方であると認識してくださ
い．
圧迫骨折：ほとんどの場合は保存治療ですが，
椎体圧潰率が５０％以上あるいは局所後弯が３０°
以上の場合には椎体形成術・後方矯正固定術を
考慮します．
破裂骨折：神経障害がある場合には手術を行い
ます．神経障害がなくても，PLC損傷がある
場合（屈曲伸延損傷を伴う破裂骨折）や LSC
で５点以上の場合には手術を行います．PLC
損傷がなく LSCで３あるいは４点の場合には
保存治療を行います．術式は原則として，LSC
で７点以上の場合には前方法，５あるいは６点の
場合には後方法を選択しますが，下位腰椎破裂
骨折（L４，L５）はほとんどが後方法のみで対
処できますし，麻痺が強くて脊柱管内骨片占拠
率が著しく高い場合にはまず後方除圧固定術を
行ってから後日前方支柱移植術を追加するとい
う方法もあり，結局は個々の症例で判断するこ
ともまれではありません．
屈曲伸延損傷：神経障害がない場合がほとんど
ですが，TLICSで高いポイントとなり，後弯
変形の予防の観点からも後方固定術を行ってい
ます．
脱臼骨折：高度の神経障害と著しい不安定性を
呈することの多い損傷タイプです．多発外傷を
合併し，全身状態が不良であることもまれでは
ありませんが，状態が許す限り，可及的早期に
手術を行っています．脊柱配列の乱れが神経圧
迫につながっている例が多く，整復することで
神経除圧になることがほとんどであり，後方脱
臼整復・固定術が第１選択です．しかし，まれ
に椎体破壊が著しい時や前方からの神経圧迫が
強い場合には，前方除圧術・支柱移植術を後日
追加することもあります．
手術時期の決定に関しても以前から議論のあ
るところですが，私たちの方針として，神経障
害の強い場合にはできるだけ早期に手術を行う
ことを原則としています．具体的には，AISの
A～Cに対しては，損傷・圧迫神経の救済のた
め，たとえ夜間でも休日でも患者さんの全身状
態が許す限り，またマンパワーが調達できる限
り手術を行っています．AISが Aの場合に早
期に手術を行うことに異論のある方は多数いる
と思いますが，急性期には spinal shock と完
全麻痺の鑑別が難しいため，AISが A の患者
さんであっても急性期に積極的に手術を行って
います．AISが Dあるいは Eの場合には待機
的に手術を行いますが，麻痺が進行する場合に
はこの限りではありません．受傷後早期に手術
を行うと出血量が多くなります．したがって同
種血輸血が必要となる可能性がありますが，セ
ルセーバーの使用や丹念な止血操作によってな
るべく回避するようにしています．
脊髄損傷を合併して下肢麻痺がある場合に
は，深部静脈血栓症や肺塞栓症を発症するリス
クが高く，受傷後早期から弾性ストッキング着
用あるいは間欠的空気圧迫法による予防策が必
要です．ガイドラインでは低容量未分画ヘパリ
ンの使用も推奨されていますが，手術を行う場
合には一般的ではありません１０）．
症 例 供 覧
症例１（図－３ a～f）４６歳，女性，酪農業．
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牛舎で牛の世話をしていた時，牛の下敷きに
なって受傷しています．AIS で D，modified
Frankel 分類で D３，ASIA motor score（下
肢）は右２２点，左２３点（２５点満点）でした．画
像所見では，L１破裂骨折で椎弓の縦裂骨折を
伴っていましたが，PLC損傷はありません．
破裂骨折の Denis分類では Type B，AO分類
では A３．２．１（superior burst-split frac-
ture）でした．L１レベルの脊柱管内骨片占拠
率は６２％，LSC は８点，TLICS は５点であ
a．受傷時単純X線像 b．受傷時CT（sagittal view と axial view）
c．受傷時MRI（sagittal view と axial view） d．術直後単純X線像
e．術後CT f．最終経過観察時単純X線像（術後５年５ヵ月）
図－３ 症例１
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り，手術治療で前方法を選択しました．麻痺が
比較的軽かったため受傷１０日後に手術を行って
います．右下側臥位の左後腹膜胸膜外アプロー
チにて，前方除圧，切除肋骨および VBR使用
の前方支柱移植，KAPSSを用いた前方固定術
を行いました．手術時間は３０６分，術中出血量
は６００ で，同種血輸血は行っていません．術
後 TLSOを４ヵ月間装着，神経障害は回復し，
術後６ヵ月で酪農業に復帰しています．術後５
年５ヵ月の現在，時々腰痛が出現しますが，下
肢症状はなく，AISで E,ASIA motor scoreで
両下肢とも２５点でした．
症例２（図－４ a～d）５９歳，男性，スケート
リンク製氷員．２階の屋根の雪下ろし中，誤っ
て転落し受傷しています．初診時，神経障害は
ありませんでした．画像上，L１破裂骨折を認
め，MRIで PLC損傷も疑われました．破裂骨
折の Denis分類では Type B，AO分類では A
３．１．１（superior incomplete burst frac-
ture）でした．L１レベルの脊柱管内骨片占拠
率は２９％，LSC は６点，TLICS で４点であ
り，保存療法も考えましたが，患者さん本人や
家族の希望で手術治療を選択しました．手術は
ISOLA systemを使用した後方固定術（PLF）
を行いました．術中に，棘上・棘間靱帯の断裂
を認めました．手術時間は１５５分，術中出血量
は６００ で，同種血輸血は行っていません．術
後 TLSOを４ヵ月間装着し，術後６ヵ月で元
の職業に復帰しています．術後５年７ヵ月の現
在，腰痛もほとんどありません．
症例３（図－５ a～e）１４歳，女性，中学２年
生．学校の４階の窓から転落して受傷しまし
a．受傷時単純X線像とCT axial view b．受傷時MRI（sagittal view と axial view）
c．術直後単純X線像 d．最終経過観察時単純X線像とCT axial view（術後５年７ヵ月）
図－４ 症例２
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た．初診時，両下肢の自発運動は全くなく，下
肢の知覚も paresthesiaを呈していましたが，
肛門反射，肛門トーヌスは保たれており AIS
で Bの神経障害でした．画像所見で，T１１／１２
レベルでの局所後弯（３８°）と椎間関節脱臼が
ありましたが，椎体の破壊は軽度でした．MRI
では局所後弯部での前方からの脊髄圧迫と
PLC損傷が認められました．Denis 分類では
屈曲伸延脱臼骨折，AO分類では B１．１．３
（ flexion-subluxation ／ anterior dislocation
a．受傷時単純X線像 b．受傷時CT（sagittal view と axial view）
c．受傷時MRI（sagittal view と axial view） d．術直後単純X線像
e．最終経過観察時単純X線像（術後２年９ヵ月）
図－５ 症例３
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with fracture of the articular processes and
type A fracture）でした．TLICS は１０点で，
麻痺も強い状態であり，一方 LSCは５点だっ
たため，後方法の手術を選択しました．一刻も
早い整復・固定が必要と考えたため，当院へ搬
入されてから約２時間後には手術を開始するこ
とができました．術中に PLC損傷の断裂を確
認しています．椎弓根スクリューを T１１と T１２
に刺入した後スクリュー間に圧縮力をかけて椎
間関節脱臼を整復しました．ISOLA systemに
よって固定し，腸骨移植も行いました．手術時
間は１０８分，術中出血量は２４０ で同種血輸血は
回避できました．術後は高圧酸素療法，TLSO
装着下のリハビリテーションを行い，麻痺は
徐々に改善しました．術後１年で金属抜去を
行っています．術後２年９ヵ月の現在，AISは
Eであり，腰痛もほとんどなく，元気に高校生
活を送っていますが，１３°の局所後弯が残存し
ています．
症例４（図－６ a～c）２１歳，男性，大学生．
夏休みを利用して本州から北海道へバイク旅行
中，バイクが転倒して受傷しています．初診時
には，modified Frankel分類で D１（AIS : D）
の神経障害がありました．画像所見で，T１０椎
体の前方転位と骨折，T１０と T１１の右横突起骨
折，PLC損傷を認めました．Denis 分類では
屈曲回旋脱臼骨折，AO分類では C２．１．５
（rotational flexion-subluxation with unilat-
eral articular process fracture and type A
fracture）に相当しました．TLICSでは９点，
LSCでは４点であり，後方整復固定術を選択
しました．T１０の右側と T１１の両側の椎弓根に
a．受傷時単純X線像とMRI sagittal view b．受傷時CT（３D view と axial view）
c．術後単純X線像とCT axial view
図－６ 症例４
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は骨折があり椎弓根スクリューの刺入は断念
し，T９の両側，T１０の左側，T１２の両側にスク
リューを刺入し，T１０と T１１の間に伸延力をか
けつつ回旋性脱臼を整復し固定しました．手術
時間は１５７分，術中出血量は７２０ で同種血輸血
は回避できました．神経障害はmodified Fran-
kel分類で D３に改善しました．
ま と め
１．胸腰椎移行部・腰椎損傷は，初期対応とし
て全身管理を要することもあるが，この場合
ATLS（advanced trauma life support）の
指針が有用である．
２．全身状態が安定化した後で神経学的診察を
詳細に行い，modified Frankel分類や ASIA
（American spinal injury association）im-
pairment scale（AIS），ASIA運動スコアな
どを用いて障害の程度を的確に評価する．
３．X線，CT，MRIなどの画像検査所見から，
Denis分類，AO分類を用いて損傷のタイプ
分類を行う．
４．TLICS（thoracolumbar injury classifica-
tion and severity score）を参考にして手術
適応の決定を行う．
５．LSC（load sharing classification）を用い
て，前方支柱移植を行うかどうかを判断す
る．
６．神経障害が高度の場合には，全身状態が許
す限り可及的早期の手術治療を考慮する．
謝辞：本論文の要旨は，平成２２年８月２９日に，
札幌市教育文化会館で開催された，北海道外傷
研究会 第４回教育セミナーにおいて講演しま
した．講演および論文執筆の機会を与えて下
さった第４回教育セミナーの辻英樹会長に深謝
いたします．
文 献
１）Bradford DS et al. : Surgical management of thoracolumbar spine fractures with incom-
plete neurologic deficits. Clin Orthop Relat Res１９８７；２１８：２０１－２１６．
２）Denis F : The three column spine and its significance in the classification of acute thora-
columbar spinal injuries. Spine（Phila Pa１９７６）１９８３；８：８１７－８３１．
３）Frankel HL : Ascending cord lesion in the early stages following spinal injury. Paraplegia
１９６９；７：１１１－１１８．
４）Haba H et al. : Diagnostic accuracy of magnetic resonance imaging for detecting posterior
ligamentous complex injury associated with thoracic and lumbar fractures. J Neurosurg.
２００３；９９（１Suppl）：２０－２６．
５）Holdsworth et al. : Early treatment of paraplegia from fractures of the thoraco-lumbar
spine. J Bone Joint Surg Br.１９５３；３５－B：５４０－５５０．
６）Kortbeek JB et al. : Advanced trauma life support,８th edition, the evidence for change. J
Trauma２００８；６４：１６３８－１６５０．
７）Magerl F et al. : A comprehensive classification of thoracic and lumbar injuries. Eur Spine
J１９９４；３：１８４－２０１．
８）Maynard FM Jr. et al. : International Standards for Neurological and Functional Classifi-
cation of Spinal Cord Injury. American Spinal Injury Association. Spinal Cord.１９９７；３５：
２６６－２７４．
－９２－ 北整・外傷研誌Vol．２７．２０１１
９）McCormack T et al. : The load sharing classification of spine fractures. Spine（Phila Pa
１９７６）１９９４；１９：１７４１－１７４４．
１０）Ploumis A et al. : Thromboprophylaxis in traumatic and elective spinal surgery : analysis
of questionnaire response and current practice of spine trauma surgeons. Spine（Phila Pa
１９７６）２０１０；３５：３２３－３２９．
１１）Vaccaro AR et al : A new classification of thoracolumbarinjuries-the importance of injury
morphology, the integrity of the posterior ligamentous complex , and neurologic status.
Spine（Phila Pa１９７６）２００５；３０：２３２５－２３３３．
ほっと
ぷらざ
専門医制度について
私は日本整形外科学会において専門医制度担当副理事長を拝命していることもあ
り，日整会広報室ニュースに「専門医制度」に関する最近の動向などについて記載
させていただいております．紙面が限られているので詳細については最近発刊され
ます広報室ニュースを読んでいただきたいと思いますが，専門医制度で重要なこと
は以下の通りです．
１．現在は日本整形外科学会（日整会）が認定した専門医であるのに対して，将来
的には専門医制評価・認定機構（専認構）を中心とした（まだ決まった訳ではあ
りませんが）第三者機関が認定した専門医制度となること．
２．内科，外科，整形外科のような１８基本診療科の専門医（基盤専門医と呼称しま
す）制度をまずしっかりと構築する．本制度は出来れば２０１５年卒業の医師から採
用したい．
３．基本領域と専門分化した診療領域別（サブスペシャリティー）の専門医制度の
２階建てとする．
４．専門医制度ごとに適正数，適正配置を決める，などです．
今後とも日整会として専認構の動向をしっかり見据えながら国民の皆様から見て
しっかりとした専門医制度の構築に努めてまいりたいと思っておりますので，会員
の皆様のご意見をお聞かせいただければ幸いです．
北海道大学大学院医学研究科 三 浪 明 男
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